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” Hvordan mennesker dør, forblir som viktige minner for dem som lever videre. Både 
av hensyn til dem og til pasienten, er det vår oppgave å kjenne til hva som forårsaker 
smerter og plager, og hvordan vi kan behandle disse plagene effektivt. Det som skjer 
de siste timene før ett menneske dør, kan lege mange mange tidligere sår, eller 
forblir som uutholdelige erindringer som hindrer veien gjennom sorg. ” 
    ( Cicley Saunders ) 
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SAMMENDRAG 
 
Arbeidet med denne oppgaven er basert på litteraturstudie som metode. Jeg har sett 
nærmere på ulik faglitteratur om emnene palliasjon, den palliative pasienten og 
pårørenderollen til denne pasientgruppen. Ved å se nærmere på hva fagfeltet innen 
palliasjon skriver om ivaretagelse av palliative pasienter og ved å ha reflektert over 
egne erfaringer, har jeg gått i dybden på hvordan Samhandlingreformens ser for seg å 
bedre ivareta de palliative pasientene og deres pårørende i primærhelsetjenesten. Ut i 
fra dette har jeg kommet med konkrete forslag til tiltak som jeg mener kommunene 
bør  jobbe mot for å kunne tilby de palliative pasientene og deres pårørende ett mer 
helhetlig tilbud når pasientens ønske er å tilbringe siste del av livet i eget hjem. 
 
 Konklusjonen min er at jeg mener at de palliative pasientene og deres pårørende vil 
få ett bedre tilbud i kommunehelsetjenesten dersom kommunehelsetjenesten bygges 
opp på Samhandlingsreformens intensjoner.  
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1.0 INNLEDNING  
 
I følge NOU 1984 og 1987, skal det legges til rette for at flere og flere pasienter i 
sluttfasen av livet skal kunne få nødvendig lindrende behandling og nødvendig pleie 
og omsorg hjemme. Dette vil føre til at hjemmetjenesten stadig oftere vil møte denne 
problemstillingen, noe som igjen vil føre til økt kunnskap om denne pasientgruppen 
samt deres pårørende. 
Samhandlingsreformen som gradvis skal innføres fra 01. 01.2012 har som motto  
” Rett  behandling- på rett sted- til rett tid ” I reformen står det at det er sentralt å 
sikre pasientene økt trygghet og kvalitet i overgangen mellom helsetjenestene, og at 
det skal tilbys ett kvalitativt godt tilbud nær hjemmet i stedet for å bli lagt inn på 
sykehus  i den terminale fasen 
I min videreutdanning som kreftsykepleier,som ressurs sykepleier i nettverk for 
lindrende behandling og som fagansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien ønsket jeg 
gjennom arbeidet med denne oppgaven å tilegne meg økt kunnskap om hva 
samhandlingsreformen forventer av primærhelsetjenesten når det gjelder tilbud til de 
palliative kreftpasientene og deres pårørende.  
Ut i fra dette er  min promblemstilling som følger : 
 
Hvordan kan palliative kreftpasienter og deres pårørende bli bedre ivaretatt i 
kommunehelsetjenesten etter intensjonene i samhandlingsreformen? 
 
For å begrense oppgaven har jeg hovedsakelig valgt å konsentrere meg  om hvordan 
innføringen av samhandlingsreformen kan bidra til at palliative kreftpasienter og 
deres pårørende blir bedre ivaretatt når det er ønske om å tilbringe hele eller meste 
parten av den siste tiden i eget hjem. Jeg har ikke gått i dybden på institusjoner som 
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sykehjem og egne palliative avdelinger som finnes i ulike kommuner, men nevner 
disse kort som en del av ett tilbud i primærhelsetjenesten.  
Jeg har videre valgt å konsentrere meg om den voksne palliative pasienten og de 
voksne i  pårørende rollen, da barn som pasient eller pårørende krever en annen type 
oppfølging.  
Jeg har ikke valgt å  ta med noe om utviklingen av informasjons og 
kommunikasjonsteknologi ( IKT ) i forbindelse med samhandlingsreformen. 
Siden Samhandlingsreformen nylig er innført, er det ikke mulig å vise til forskninger 
og kilder som sier noe om den palliative pasienten i hjemmet og dens pårørende vil 
bli bedre ivaretatt etter innføringen av reformen. Det blir derfor 
samhandlingsreformens intensjon, fagfeltets anbefalinger samt egne refleksjoner og 
erfaringer som her vil bli drøftet. 
 
 Avklaring av begreper 
 
Palliativ fase er benyttet i oppgaven hvor en pasient med inkurabel sykdom og har en 
begrenset levetid  ( Kaasa,S & Loge, J, H, 2008 ),  
Palliativ pasienter er brukt om en pasient som har en inkurabel sykdom ( her kreft) 
med kort forventet levetid  ( Kaasa,S & Loge, J,H 2008 ) 
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2.0 METODE 
 
Denne oppgavens problemstilling er belyst ved hjelp av  litteraturstudie som metode.   
Jeg har søkt i ulike litterære kilder for å fordype meg i problemstillingen. Jeg har for 
det meste benyttet meg av nyere litteratur, men også noe eldre. Jeg har benyttet en 
del pensumlitteratur som jeg synes var relevant. Jeg har også hentet litteratur  fra  
rettningslinjer om emnet palliasjon, og hentet en del litteratur fra nyere tidsskrifter og 
artikler som tar for seg emne palliasjon og pårørendes rolle overfor denne 
pasientgruppen. 
Stortingsmelding 47 og Helsedirektoratets internettsider er benyttet som skriftlig 
kilde for samhandlingsreformen.  
Jeg har i arbeidet med denne oppgaven søkt etter litteratur via helsebibliotekets 
nettsider, hvor jeg her fant en del aktuelle artikler om emnet palliasjon i hjemmet og 
om pårørendes rolle. Jeg har funnet litteratur ved å søke på databasene PubMed, 
SveMed.Chochrane liberary hvor jeg fant kostnadsfrie oversiktartikler både  på 
engelsk og norsk. 
Søkeord som er brukt er : relatives/pårørende, terminal care, home care,dying at 
home,   palliation/palliasjon at home/ i hjemmet, Liverpool care pathway, relatives 
role. Samhandlingsreformen, individuell plan, kreftkoordinator.  
Søkeordene har vært benyttet både alene og i kombinasjon og det er søkt på de ulike 
søkeord både på norsk og engelsk. 
Noe av litteraturen som er benyttet er eldre litteratur som Anvik ( 1996 ), 
Kristoffersen ( 1995 ) som jeg synes var like relevant i dag, men det er ikke 
hovedessensen i oppgaven jeg har hentet fra disse bøkene.  
Mye av det som står skrevet i oppgaven om samhandlingsreformen er nærmest 
direkte sitert i fra selve Stortingsmelding 47 og Helsedirektoratets internettsider. Noe 
er skrevet med egne ord ut i fra det jeg har lest og forstått , slik at her er det mulighet 
for egne fortolkninger av innholdet i reformen. 
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3.0 TEORIDEL 
 
3.1 Den palliative pasienten  i hjemmet   
Å få leve den siste tiden i eget hjem kan være en måte å bevare egenverd og 
selvkontroll og det kan kan føles beskyttende mot i utgangspunktet en inngripen i ens 
livsførsel. ( Anvik, 1996 ),  En av grunnene til at pasientene ønsker å dø hjemme, kan 
være at både han og de pårørende ønsker mer medinnflytelse og kontroll over livet 
og situasjonen, noe mange føler de blir fratatt ved innleggelse i institusjon” ( 
Sæteren,  2010 ,s. 253 ) Palliative pasienter som ønsker å være hjemme eller/og har 
ønske om å dø hjemme bør få mulighet til dette, så lenge både pasienten og familien 
ønsker det. God hjemmetid handler om trygghet og motivasjon både for pasienten og 
pårørende ( Haugen, Jordhøy & Hjermstad,2008,s 226 ) 
 
Def av hjemmebasert palliativ omsorg : 
« Den palliative behandling, pleie og omsorg som pasient og pårørende trenger når 
pasienten tilbringer hele, eller deler av den siste tiden av livet i hjemmet « 
( Helsedirektoratet,2010 ) 
 
3.1.1  Hovedmålene for organisering av palliasjon i hjemmet 
 
Hovedmålene er at pasientene skal til enhver tid har tilgang til den nødvendige 
kompetansen i forhold til sine behov. Behandlingen, pleien og omsorgen bør gis 
innenfor rammene av dynamiske og fleksible systemer på tvers av nivåene,med 
samtidig en klar plassering av ansvar. Tilbudet bør baseres på helhetlig og tverrfaglig 
tenkning. Det skal tilstrebes at pasienten og familien opplever de ulike tjenestene 
som en ” sømløs ” tiltakskjede med god kommunikasjon og godt samarbeid. Det skal 
legges til rette for at behandling, pleie og omsorg kan skje hjemme eller så nær 
hjemmet som mulig. Organiseringen bør fremme den videre utviklingen av 
fagområdet palliasjon, både for klinisk praksis og forskning ( Haugen, 2006 )  
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3.2 Palliasjon   
 
Verdens helseorganisasjon ( WHO,2002 ) sin definesjon av palliasjon : 
” Palliative care is an approach that the quality of life of patients and their families 
facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention 
and relief of suffering by means of early identification and impeccable assessment 
and treatment of pain and other problems, physical, psychososial and spiritual. 
Palliative care : 
• Provides relief from pain and other distressing symptoms; 
• Affirms life and regarda dying as a normal process; 
• Intends neither to hasten or postpone death; 
• Integrates the psychological and spiritual aspects of patient care “. 
 
Grunnleggende palliasjon skal ivareta : 
Symptomlindring,terminalpleie,kartlegging av symptomer og plager, drive 
ivaretagelse av pårørende,sorgarbeid og oppfølging av etterlatte, drive med 
dokumentasjonsarbeid og sikre god kommunikasjon mellom aktørene. ( 
Haugen,2006 ) 
Pasienter med langtkommen, uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid har ofte 
mange plagsomme symptomer. Selve sykdomsbildet er ofte samensatt, det kan 
gjerne endres raskt og det er store individuelle variasjoner. God behandling stiller 
derfor store krav til pleie og medisinsk kompetanse rundt disse pasientene (  Haugen 
et al., 2006 ) 
Den palliative fasen kjennetegnes ved :, komplekse symptombilder med bakgrunn i 
både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle forhold. Disse skyldes først 
og fremst pasientens aktuelle sykdom og situasjon, men andre kroniske sykdommer 
og/eller tidligere behandling kan virke inn. Hyppige og raske endringer i 
symptombildet er ikke uvanlig og det kan opptre akutte tilstander og komplikasjoner 
som krever rask vurdering og behandling ( Helsedirektoratet, 2009 ) 
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3.2.1 Vanlige symptomer og problemområder hos pasienter i palliativ fase 
Pasienter med uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid har ofte mange 
problemer samtidig. Disse problemene kan være direkte sykdomsrelatert for 
eksempel at pasienten har smerter, pusteproblemer, føler seg slapp eller er mentalt 
redusert. Ofte oppstår det også en rekke indirekte problemer, som angst, depresjon, 
redusert mobilitet og endrede premisser for samvær med familien. 
De vanligste fysiske symptomene hos døende pasienter er : 
• smerter,  
•  kvalme/brekninger  
•  hikke,  
• dyspne,  
• munntørrhet, 
•  dehydrering/tørste,  
• urinkontinens,  
• urinretensjon,  
• obstruksjon,  
• svelgvansker,  
• slapphet/fatigue,  
• trykksår,  
• hudkløe,  
• feber, svette,   
• ascites,  
• lymfeødem, 
• kramper, spasmer/spastisitet,  
• forvirring /uro,  
• obstipasjon eller diare. 
( Rønningen,Strand & Hjermstad , 2008, s 220  ) 
 
I den terminale pleien er kontinuerlig symptomregistrering viktig og det finnes flere 
gode skjema som er oversiktlige kartleggingsskjema. ( Norås ,2010, s 347 ) 
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Edmonton Symptom AssessmentSystem ( ESAS ) er anbefalt brukt rutinemessig for 
måling av symptomintensitet hos norske pasienter som får palliativ behandling. 
(Loge, Bjordal, & Paulsen, 2006) 
 
 Hvordan man håndterer å få en dødelig diagnose er svært individuelt. Noen mestrer 
situasjonen uten synlige tegn på uro eller nedstemthet, andre har markerte 
følelsesmessige reaksjoner.  Palliasjon krever systematikk, god tid med pasientene og 
gode ferdigheter i kommunikasjon. (Loge, Bjordal, & Paulsen, 2006 ) 
 
 
3.3  Livskvalitet 
 
Et viktig element i palliativ medisin er det primære mål å opprettholde eller bedre 
pasientens livskvalitet.  ( Kaasa & Haugen, 2006 ) 
Det finnes mange ulike definisjoner av livskvalitet, men det er viktig at livskvalit for 
den enkelte pasient må defineres av pasienten selv, og helsepersonell må forholde 
seg til pasientens egne verdier ( Rønningen, Strand & Hjermstad, 2008, s 221 ) 
 
Den norske psykologen Siri Næss sin definisjon av livskvalitet ( 1986 ) :  
 
” En person har det godt og har høy livskvalitet i den grad personen 
1.  er aktiv 
2.  har samhørighet 
3.  har selvfølelse 
4.  har en grunnstemning av glede ” 
 
Dypt forankret i mennesker ligger retten og muligheten til selvstendighet. Å miste 
muligheten til selvstendighet får konsekvenser får vårt selvbilde og vår selvrespekt ( 
Kristoffersen 1995, bind 2, s 155 ) 
 
Gode kommunikasjonsferdigheter kan betraktes som hjelpemidler til å forstå 
pasienten som person, til å forstå relasjonen, til å gi bedre hjelp og støtte, til bedre å 
kunne ta gode besluttninger sammen og til å stimulere til utvikling. (  Eide & Eide, 
2007,s 21 ) 
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Det er viktig innen palliasjon at pasienten og pårørende opplever trygghet gjennom 
hele døgnet, og at de vet at de har tilgang til kvalifisert hjelp til enhver tid.                 
( Norås,2008 ) Omsorgen må organiseres med døgnkontinuerlig tilgang til kvalifisert 
hjelp. Dette innebærer at hjemmesykepleien må være tilgjengelig døgnet rundt og at 
det utarbeides rutiner for legehjelp utenom arbeidstid og ved planlagt fravær for 
fastlegen.(  Haugen, 2006 ) 
Behovet for trygghet er knyttet til behov for struktur, orden, forutsigbarhet og 
beskyttelse i ens livssituasjon. Når det skjer store og brå forandringer, blir 
forutsigbarheten svekket. Situasjonen kan virke truende fordi den er ukjent ( 
Kristoffersen, 1995 ) 
Pasienten og de pårørende har også behov for ett fast ”hjemmesykepleierkorps” å 
forholde seg til. Kontinuiteten kan bedre opprettholdes dersom man oppretter en 
bestemt sykepleier som blir primærsykepleier som har hovedansvaret for pasienten ( 
Norås, 2008 )  
 
3.4  Pårørendes rolle  
 
Det er den kreftsyke pasienten selv som avklarer hvem som er pårørende. Den 
nærmeste pårørende er den som pasienten selv ønsker skal informeres og inkluderes i 
pasientens situasjon. Oftest er det en person i kjernefamilien, vanligvis 
ektefelle/partner, sønn eller datter ,mor eller far. ( Grov, 2010 ) 
For at pasienten skal oppleve en god tid hjemme, er det en forutsetning med 
pårørende som har evne, kraft og vilje til å bistå med hjemmeomsorgen. ( Schjødt et 
al, 2008 ) 
Ved alvorlig sykdom og i vanskelige situasjoner søker mennesker trøst, støtte og 
hjelp hos sine nærmeste. Pasientene ønsker at pårørende skal være forutsigbare 
støttespillere når en opplever en krise ( Grov, 2010 ). Noen av oppgavene som de 
pårørende får kan oppleves kjente og enkle å bistå med, mens andre oppgaver fordrer 
opplæring eller stor grad av evne til å leve seg inn i den andres liv og 
sykdomsopplevelse ( Bøckmann ,Kjellevold 2010 ) Som Anvik ( 1996 ) påpeker så 
er det nærmeste pårørende som vil være den som mer eller mindre har den daglige 
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uformelle omsorgen for pasienten. Det er deres vilje, evne og ressurser som vil være 
avgjørende for om pasienten kan være hjemme for kortere eller lengre tid.   
 
3.4.1  Å se de pårørende 
«Skal den siste tiden bli så god som mulig for den døende, må en også ta hensyn til 
og forsøke å ivareta de pårørendes behov. Helsepersonellets omsorg for pårørende til 
en alvorlig syk er en viktig del av pasientomsorgen. Pårørende kan trenge hjelp i 
forhold til egen hjelpeløshet, oppgitthet og redsel for sykdom og død» ( Helse og 
omsorgsdepartementet, 1999 ). 
I oversiktsartikklen ” interventions for supporting informal caregivers of patients in 
the terminal phase of a disease” ( Candy et.al 2011 ) kommer det frem at pårørende 
som er i en omsorgsrolle for ett familiemedlem/venn som er i en palliativ fase, føler 
seg sliten, opplever søvnproblemer, har økte familie konflikter, opplever vekttap og 
følelse av isolasjon. Tiltross for flere tiltaksplaner rettet mot å avlaste  pårørende  
hevdes her at det fremdeles er mangelfull forskning omkring pårørendes følelser og 
behov. Viderer konkluderes det med at støttende intervensjoner fra helsepersonell 
kan bidra til å redusere de pårørendes psykiske plager og at helse utøverne bør ha 
fokus på dette i sitt arbeid. 
De pårørende til en palliativ pasient i hjemmet må orienteres om hva som skjer når 
døden er nær, om dødstegn og om hvordan de forholder seg til disse. ( Anvik,1996 ) 
Liverpool Care Pathway ( LCP ) er en tiltaksplan som brukes ved forventede dødsfall 
for å sikre god omsorg for den døende og deres pårørende. I tiltaksplanen for LCP er 
de pårørende viet stor plass. Kommunikasjon med de pårørende blir høyt prioritert  
og ett mål er å bedre kvaliteten på kommunikasjonen mellom helsepersonell, pasient 
og pårørende.  
 
3.5  Helsepersonells rolle  
Et av hovedmålene for organiseringen av palliasjon er at pasientene til enhver tid 
skal ha tilgang til nødvendig kompetanse. Det betyr at fagområdet grunnleggende 
palliasjon må beherskes på alle nivåer og være integrert i alle deler av helsetjenesten. 
 15 
 
Fastlegen er  ansvarlig for den medisinske behandlingen. Sammen med pleie-og 
omsorgstjenesten har fastlegen ansvar for å koordinere de øvrige tjenestene som 
pasientene har behov for. ( Haugen,2006 ). Higginson ( 1993 ) skriver i sin artikkel    
” advanced canser: aiming for the best in care ” at det i deler av Storbritannia finnes 
egne opplæringstilbud, hvor det er mulighet for primærhelsetjenesten å få opplæring 
av spesialisthelsetjenesten i omsorg til mennesker med avansert kreft.   
 
Grunnleggende palliasjon skal ivareta  
• Kartlegging av symptomer og plager 
• Generell symptomlindring 
• Pårørende 
• Terminal pleie 
• Informasjon 
• Sorgarbeid og oppfølging av etterlatte 
• Dokumentasjon og kommunikasjon mellom aktørene ( Haugen, 2006) 
Forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenesten ( 1997, kap 5 , §3-2) sier at 
pasienten har krav på et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar 
kontinuitet i tjenesten. Videre sier retningslinjene at pasienten har til enhver tid har 
krav på den riktige kompetansen som er nødvendig for å tilfredstille de 
grunnleggende behovene. Det kan betyr at flere faggrupper skal yte tjenester til den 
samme pasienten når det er behov for det. 
 
3.6  Nasjonale føringer og retningslinjer for kreftomsorg i primærhelsetjenesten   
I NOU 1984:30, står det om hvordan pleie og omsorg for alvorlig syke og døende 
bør organiseres i kommunene. Det blir poengtert av utvalget at omsorgen ved slutten 
av livet fortjener større oppmerksomhet og innsats enn hva tilfellet er i dag. Det 
gjelder ikke bare ut i fra hensynet til de som til hver tid hører hjemme under 
kategorien alvorlig syke og døende, men også av hensyn til hele 
samfunnsfellesskapet. De helsepolitiske oppgavene på dette området bør derfor 
prioriteres høyt. ( NOU,1984 ) 
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De fleste pasientene i en palliativ situasjon vil tilbringe, og ønsker å tilbringe 
størstedelen av tiden hjemme eller i nærmiljøet ( Norås,2010 , ) 
På tross av økt fokus på hjemmeomsorg, dør fortsatt bare 10-15 % hjemme                
( statistisk sentralbyrå, 2012 ) 
40% av alle dødsfall skjer i sykehjem. Alle sykehjem bør derfor kunne tilby 
grunnleggende palliasjon for alle pasientgrupper ( Haugen., et al 2006 ) 
Grunlaget for palliasjon i Norge ble lagt i Norsk Kreftplan fra 1997 og revidert og 
videreført i Livshjelputredningen fra 1999. Disse utredningene anbefaler at palliasjon 
fortsatt skal integreres i det offentlige helsevesenet, med vekt på behandling nær 
hjemmet og opprustning av palliasjon i sykehus og på sykehjem. Et av hovedmålene 
for organiseringen av palliasjon er at pasientene til enhver tid skal ha tilgang til 
nødvendig kompetanse ( Haugen et al, 2006 ) 
Før innføring av samhandlingsreformen var det de regionale helseforetakene som 
stod for at  pasienter fikk spesialiserte helsetjenester, mens kommunene hadde 
ansvaret for allmennhelsetjenestene og omsorgstjenestene. Disse tjenestene hadde 
sine egne organiseringer med fokus på at det ble tilbudt gode  tjenester innad i egen 
organisasjon. Lovgivningen var også utformet ulikt for det enkelte tjenesteområdet, 
noe som kunne gjøre samarbeidet mellom de ulike tjenestenivåene vanskeligere. 
Lovgivningen på la heller ingen av strukturene ansvar for helheten i tjenestene.          
( Stortingsmelding 47 ) 
For palliative kreftpasienter i kommunene er det tjenester som fastlegeordning, 
legevaktordning, fysioterapitjenesten og sykepleietjeneste som også omfatter 
hjemmesykepleie, sykehjem eller annen boform med heldøgns omsorg og pleie som 
er de mest aktuelle tjenestetilbudene i primærhelsetjenesten. ( Norås, 2010 s 333 ) 
Noen  kommuner har utarbeidet en kreftplan som er politisk godkjent. Det er ett 
viktig dokument som viser hvordan kommunene planlegger å ta vare på pasienter 
med kreft. Planen skal fokusere på de utfordringene kommunene har med tanke på 
denne pasientgruppen og hvilke økonomiske konsekvenser det vil ha å gjennomføre 
tiltakene, og den skal angi tidsfrister for når tiltakene skal iverksettes. ( Norås, 2010 ) 
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Mange kommuner har kreftsykepleiere som fungerer som resurrsykepleiere, men det 
er ikke lovpålagt å ha egen kreftsykepleier i kommunen. Kommunene skal sørge for 
at helsepersonell får nødvendig videre og etterutdanning, og stimulere til det.             
( Norås, 2010 s 332 ) 
 
3.7   Samhandlingsreformen  
Samhandlingsreformen er startet og skal gradvis innføres fra og med 01.01.2012. 
Reformen innebærer at kommunene får vesentlig større innflytelse over de samlede 
helsetjenestene, og at de får virkemidler til å utvikle de kommunale tjenestene. 
 « Rett behandling – på rett sted- til rett tid « er reformens motto. ( Stortingsmelding 
47 ) 
Det er sentralt å sikre pasientene og brukerene av helsetjenestetilbud trygghet og 
kvalitet i overgangen mellom nivåene i helsetjenesten. ( Stortingsmelding 47, s 58 ) 
En viktig del i arbeidet med reformen har vært å finne frem til systemtiltak som har 
forankring i, og er rettet inn mot helheten i pasientens behov, også når disse går på 
tvers av forvaltningsnivåer eller organisatoriske grenser ( Stortingsmelding 47, s 47 ) 
I følge Samhandlingsrefomen er samhandling mellom helsetjenestene av stor 
betydning, og at tjenestene er preget av kontinuitet, kvalitet og fremstår  helhetlig 
spesielt viktig for pasienter med langvarige og sammensatte behov, her under 
terminale pasienter.  
For enkelte pasienter vil det være best å få ett kvalitativt godt tilbud nær  hjemmet i 
stedet for å bli lagt inn i sykehus ved akutt sykdom eller i den terminale fasen.           
( Stortingsmelding 47 ) 
Flere pågående samhandlingstiltak mellom enkelte kommuner viser at ulike former 
for lokalmedisinske sentre bidrar til å sikre observasjoner, behandling og 
etterbehandling på beste effektive omsorgsnivå, er med på å forhindre innleggelse i 
sykehus, og dermed bidrar til større nærhet til og tilfredshet med tjeneste tilbudet. 
 ( Stortingsmelding 47 ) 
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Det oppfordres til etablering av palliative enheter i kommunene. ”Med palliative 
enheter menes enheter som er organisatorisk tilrettelagt og har faglig kompetent 
personell for å drive med mer avansert lindrende behandling og pleie enn det som 
tilbys i en vanlig sykehjemsavdeling.”Det vises til at på bakgrunn av tidligerer 
erfaringer er det relevant med en personalgruppe bestående av sykepleiere og 
helsefagarbeidere med relevant viderutdanning, og enheten bør ha økt legedekning . 
Det  forutsettes et tett samarbeid med palliative enheter på sykehusene og de 
regionale kompetansesenteret for lindrende behandling” ( Stortingsmelding 47, s 61  
) 
Fastlegene spiller en sentral rolle for å nå målene i samhandlingsreformen om mer 
forebygging, mer av tjenestetilbudene i kommunene og mer helhetlig og koordinerte 
tjenester. 
Helse- og omsorgsdepartementet har sendt utkast til revidert faslegeforskrift på 
høring, hvor det blir foreslått at kommunens ansvar for fastlegeordning blir presisert 
samtidig som det blir foreslått å presisere fastlegens listeansvar med bedre 
oppfølging og koordinering av tjenestene . ( Stortingsmelding 47 ) 
Fremtidens behov krever ny kompetanse hos fastlegene ( Stortingsmelding 47,s 92 ) 
 
3.7.1 Nytt lovverk 
Lov om kommunale helse – og omsorgstjenester og lov om folkehelsearbeid trådte i 
kraft 1 Januar 2012. 
Helse- og omsorgstjenesteloven erstatter kommunehelsetjenesteloven og 
sosialtjenesteloven. 
Kommunens plikter reguleres i helse- og omsorgstjenesteloven, rettighetene 
reguleres i pasientrettighetsloven – og brukerrettighetsloven og yrkesutøvelsen 
reguleres i helsepersonelloven. 
Kommunenes ansvar og oppgaver videreføres. Samhandling mellom kommuner og 
helseforetak fremmes ved bestemmelser om lovpålagte samarbeidsavtaler og 
kommunal medfinansiering for utskivelsesklare pasienter. ( Helsedirektoratet,2012 ) 
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3.7.2  Økonomiske virkemidler og kommunal medfinansiering 
Fra 1. Januar 2012 iverksettes kommunal medfinansiering og kommunalt 
betalingsansvar for utskrivningsklare pasienter. Plikten til øyeblikkelig hjelp 
døgntilbud blir lovpålagt først far 2016, men kommunene kan sette i gang allerede 
fra 2012.  
Fra 1.Januar skal kommunene bidra til å betale for innbyggerenes forbruk av 
spesielisthelsetjenester. Ordningen kalles kommunal medfinansiering. Hensikten er å 
gi kommunene større ansvar for innbyggerene sine. Plikten til kommunal 
medfinansiering gjelder somatiske spesialisthelsetjenester, men ikke kirurgiske 
inngrep, nyfødte barn, fødsler og behanling med bestemte kostbare legemidler. 
Regeringen overfører 5 milliarder kroner fra sykehusene til kommunene i 2012. 
Pengene blir fordelt etter en kostnadsnøkkel som er basert på forbruket av 
sykehustjenester i 2010. Pengene skal kommunene bruke til å betale sin del av 
sykehusregningen. 
Fra 1. Januar 2012 overtar kommunene det økonomiske ansvaret for pasienter som 
blir bekrevet som ferdigbehandlet på sykehus. Betalingen er fastsatt til 4000,-kroner 
pr døgn og gjelder fra det døgnet pasienten blir beskrevet som utskrivningsklar. 
Kommunene får overført rundt 560 milioner kroner fra sykehusene til å etablere 
tilbud til disse pasientene. Kommunene kan bygge opp tjenester slik at de kan ta imot 
pasientene fra første dag, eller de kan betale for en eller flere dagers opphold på 
sykehuset.  
 ( Helsedirektoratet, 2012 ) 
 
3.7.3  Den palliative kreftpasienten i samhandlingsreformen 
Ett av de mest sentrale punktene i samhandlingsreformen er at de ulike delene av 
helse- og omsorgstjenesten skal bedre sin evne til å svare på pasientens behov for 
koordinerte tjenester. I de bakenforliggende analysene er det pekt på at en viktig 
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årsak til dagens problemer er at det i liten grad er strukturer og systemer som er rettet 
inn mot helheten i pasientens behov. 
 ( Stortingsmelding 47, s 47  ) 
Brukermedvirkning er et begrep som har fått en sentral plass i omsorgsektoren og 
lovverket. 
Det skal i større grad legges til grunn i tjenesteytelsen hensynet til pasienten, altså 
brukerperspektivet.Det skal taes utgangspunktet i respekten for det enkelte 
mennesket. Dette innebærer at det er den enkeltes tjenestemottaker individuelle 
behov som skal være i sentrum. Det kreves at tjenestene er lett tilgjenglige, helhetlige 
og sammenhengende ( Stortingsmelding 47 ) 
I samhandlingsreformen hevdes det at det verdimessige utgangspunk er at det skal 
tilstrebes at de ulike oppleggene for pasientmedvirkning i størst mulig grad er 
forankret i det helhetlige pasientforløpet. Regeringen vil foreslå å etablere en 
lovpålagt plikt til å sørge for at pasienter med behov for koordinerte helse- og 
omsorgstjenester får en kontaktperson i tjenestene ( Stortingsmelding 47, s 52 ) 
Individuell plan trekkes frem i samhandlingsreformen som et sentralt tiltak for å 
ivareta samhandling og pasient- og brukerforankring ( Stortingsmelding 47,s 48 ) 
I lov om pasientrettigheter §2-5 står det om Rett til individuell plan. 
Lovbestemmelsene om individuell plan trådte i kraft i 2001. 
 
Pasienter som har behov for langvarige og koordinerte helsetjenester, har rett til å få 
utarbeidet individuell plan i samsvar med bestemmelsene i 
komunnehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om etablering og 
gjennomføring av psykisk helsevern. 
Retten til å få opprettet individuell plan er også felt ned i Lov om sosiale tjenester 
§4-3a ( Grammeltvedt, 2010 ) 
Utvalget som utarbeidet NOU 1999:2 Livshjelp, var det av den oppfatning at bruk av 
individuell plan, er særlig viktig for uhelbredelige syke og døende. Dette fordi en 
optimal tjeneste til denne pasientgruppen, krever stor grad av samarbeid og 
fleksibilitet mellom ulike tjenesteutøvere og nivåer. 
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Individuell plan dokumenterer hvilke fagpersoner som er ansvarlig for oppfølging av 
pasienten både i spesialisthelsetjenesten og i primærhelsetjeneset. Samhandlingen 
kan kvalitetssikres bedre mellom aktørene ved å legge en felles individuell plan for 
pasienten som er forpliktende for alle involverte ( Rønningen, Strand & Hjermstad 
2008, s 215 ) 
 
Kreftforeningen har nylig nå i starten på år  2012  bevilget 30 millioner kr til 
oppretting av kreftkoordinator stillinger som de ulike helsetjenestene kan søke midler 
til. 
” En kreftkoordinator skal ha oversikt over relevante tilbud og tjenester, og gi 
informasjon, råd og veiledning knyttet til diagnose, behandling, rehabilitering, 
palliasjon og omsorg ved livets slutt. ” ( Kreftforeningen.2012 )  
Koordinatoren skal sørge for at kommunen behandler sammensatte behov samlet. 
Dette betyr at en kreftkoordinator må jobbe tverrfaglig og tverrsektorialt ( 
Kreftforeningen, 2012 )  
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4.0 DRØFTINGSDEL     
      
  « Den enkelte har aldri med et annet menneske å gjøre, uten at en holder noe av 
dets liv i sin hånd. Det kan være lite, en forbigående stemning, en varhet som visner 
eller vekkes, men det kan også være mye, slik at det simpelthen er opp til den enkelte 
om den andres lykkes med sitt liv eller ikke « ( Løgstrup: den etiske fordring ) 
 
4.1  Pasienten i sentrum 
Alle kreftpasienter skal etter intensjonene  i samhandlingsreformen få et helhetlig, 
kvalitativt og mest mulig sømløst tjeneste tilbud både tverrfaglig og tverretatlig. 
Dette mener jeg  kommunene kan oppnå gjennom å ha målsetting om en helhetlig 
kreftomsorg gjennom direkte pasientkontakt ,samhandling og systemarbeid internt og 
ut av kommunen, kompetanseheving og veiledning. 
Jeg mener sentrale tiltak i kommunal regi for å oppnå dette er å etablere et tverrfaglig 
og et tverretatlig samarbeid rund kreftomsorgen i den enkelte kommune. 
Samhandlingsreformen er opptatt av at tjenestene rundt pasientene skal koordineres 
på en bedre måte enn i dag og at dette kan bedres ved at pasientene får en person som 
kontaktpunkt i tjenesten i kommunene ( Stortingsmelding 47 ) Etter min mening bør 
kommunene opprette egne kreftkoordinatorstillinger hvor dens ansvaret er tydelig 
definert. Dette er også et satningsområde i kreftforeningen da de nylig har utlyst 30 
millioner kroner som kommunene har hatt mulighet til å søke støtte for å opprette 
slike stillinger. I skjæringspunktet der aktiv behandling avsluttes i 
spesialishelsetjenesten og der primærhelsetjenesten skal være premissleverandør for 
videre oppfølgning av pasienten og pårørende kan de ha behov for et kontaktpunkt i 
kommunen. En kreftkoordinator skal ha oversikt over tjenestetilbudet til 
kreftpasienter kommunalt, interkommunalt, i spesialisthelsetjenesten samt opp mot 
tilbud fra frivillige organisasjoner. ( Kreftforeningen, 2012 )  En kreftkoordinator bør 
ha en aktiv rolle inn i ulike samarbeidsfora rundt kreftpasienter og være i tett 
samarbeid med de ulike tjenestenivåene. Pasienter og pårørende som opplever å få en 
kreftdiagnose har gjerne ofte et stort behov for informasjon og behov for å etablere 
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tillit opp i mot hjelpeapparatet. God informasjon om hvilke tjenester en kommune 
kan tilby kan ha betydning for å få etablert trygghet.  Trygghet er viktig for å på 
beste mulig måte  kunne ivareta pasienten og dens pårørende i en palliativ fase i eget 
hjem. En kommune bør ha lett tilgjengelig informasjon om tjenestene som kan tilbys 
på kommunens internettsider med  blant annet kontaktinformasjon til 
kreftkoordinator. Det bør også utarbeides informasjonsmateriell om kreftomsorg og 
lindrende behandling til pasienter og pårørende samt til andre samarbeidspartnere 
slik at det blir  mer oversiktilig og tilgjengelig å finne frem til tjenestene som kan 
tilbys i kommunen. 
Samhandlingsreformen peker på at det bør etableres tilbud til pasientene før, istedfor 
og etter sykehusopphold. Dette kan være tilbud som døgnplasser for observasjon, 
etterbehandling, lindrende behandling, rehabilitering og habilitering, tverrfaglige 
ambulante team, frisklivs- mestringssentre. Suksess kriterier synes å være 
samlokalisering av tjenestene. Kommunene må vurderer om de fremtidige 
tjenestetilbudene bør samlokaliseres i lokalmedisinske sentre. ( Stortingsmelding 47 ) 
Samlokalisering av tjenester og interkommunalt samarbeid vil jeg tro er av stor 
betydning for å bedre tilbudet til palliative pasientene i primærhelsetjenesten. Jeg vil 
tro at  kommunesamarbeid vil øke kvaliteten på tjenstetilbudet til pasientene ved å 
benytte den ulike kompetansen som finnes i de ulike kommunene.Ved at  kommuner 
samarbeider og  spesialiserer seg på enkelte type tjenester ved for eksempel å 
opprette interkommunale lindrende enheter  kan være med å sikre at påsienter og 
pårørende får et godt helhetlig tilbud med høy kvalitet og høy kompetanse hos 
personale. At det opprettes slike avdelinger kan bidra til økt trygghet i befolkningen i 
kommunene. Slike enheter bør være ett lavterskeltilbud som kan gi råd og veiledning 
både til pårørende, hjemmesykepleien og fastlegene i kommunene. De bør også 
fungere som avlastningsavdeling for pasienter/pårørende og avdeling for lindrende 
behandling for palliative pasienter. På den andre siden kan man gjerne stille 
spørsmålet om intensjonen ”behandling  nær hjemmet ” blir ivaretatt dersom 
pasientene må ivaretas i en nabo kommune ? Tenker man seg at en slik avdeling er 
tatt ut i fra sykehuset, og ut i en kommune kan man jo med tanke på tjenestenivået      
( 1.linje tjeneste nivå ) mulig si at tilbudet er nærmere hjemme ?  
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Alt helsepersonell bør i sitt arbeid med palliative pasienter sette pasientens behov 
først.( Stortingsmelding,47 ) Pasientenes behov mener jeg bør legges som 
grunnholdning i all pleie og behandling og bør  legges til grunn for all planlegging, 
oppbygging og ledelse av helsetjenestene.  
Å skulle tilfredsstille døendes pasienters fysiske behov kan være en stor utfordring  
Ved en langtkommet kreftsykdom vil tilfredstillelsen av de grunnleggende behov 
være truet. Hvordan og hvor lenge pasientene klarer å ivareta omsorgen for seg selv 
er individuelt ( Sæteren, 2010 ) Mange palliative kreftpasienter får i den siste fasen 
av livet ett eller flere problemområder. Det kan være ulike symptomer fra selve 
kreftsykdommen, sengeleiekomplikasjoner som trykksår, luftveisinfeksjoner, 
obstipasjon som følge av  immobilitet, bivirkning på smerte og kvalmestillende 
medikamenter, eller angst og smerter av emosjonell karakter.( Sæteren,2010 ). 
Uansett årsak er det viktig at helsepersonell som skal ivareta pasienten har 
kunnskaper om disse problemområdene som kan oppstå og har erfaring og kunnskap 
til å kartlegge og  lindre pasientens plager ( Haugen,2006 ).Noen av symptomene kan 
det settes inn enkle tiltak for å lindre, mens andre symptom kan være utfordrende for 
helsepersonellet og krever tverrfaglig samarbeid for å finne en lindring for. Ett 
eksempel på dette kan være for å finne de best egnete smertestillende 
medikamentene for  lindre pasientens smerte.  
Når en pasient velger å avslutte livet hjemme det er viktig med god planlegging, og 
en må tenke igjennom hva slags problem som kan forventes og hva som trengs for å 
imøtekomme pasientens og de pårørendes behov. En bør finne en primærsykepleier 
for pasienten som kan være pasienten og pårørendes kontaktperson i 
hjemmesykepleien, en må tenke over om legemiddelbruken er planlagt med tanke på 
økende smerter, kvalme og uro, og om aktuelle hjelpemidler erpå plass i hjemmet.   
Helsepersonellet må være trygg og opplært på alt teknisk utstyr, og det må 
planlegges nøye med tanke på kompetansen hos personalet som er på vakt til enhver 
tid. Pårørende må få den nødvendige informasjon og opplæring som de trenger          
( Schjødt, 2008 )  og det må tas hensyn til om pasienten har spesielle ønsker omkring 
det å være hjemme. 
Det å plassere ansvar hos de ulike aktørene og være lydhør for pasientens ønsker 
mener jeg er viktig for at pasienten og pårørende skal føle helhetlig omsorg og føle 
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seg trygt ivaretatt. Erfaringsmessig vet jeg at den innledende samtalen med pasienten 
og pårørende er svært viktig En samtale om konkrete tiltak, ansvarsfordeling mellom 
aktørene og planlegging om tiden fremover kan være med på å bygge tillit og kan 
være med på at å ” rydde litt opp ” i alle tankene både pasienten og pårørende har 
omkring det å komme hjem.  
Jeg har erfart at individuell plan kan være ett godt redskap for å plassere ansvar hos 
ulike aktører og kan være ett oversiktelig redskap for pasienten med navn og nummer 
til de ulike aktørene rundt han. Individuell plan kan også bidra til at  
brukermedvirkningen blir ivaretatt, da det er pasientens individuelle målsettninger 
som skal stå i planen.( Gudbergsson, 2010 ) På denne måten tenker jeg at pasienten 
trekkes  mer aktivt inn i behandlingen/omsorgen som gis. En individuell plan kan 
også være med på å sikre kvaliteten og kontinuiteten rundt pasienten, da den 
plasserer ansvar hos navngitte personer som er aktive aktører/kontaktpersoner for 
pasienten og bør følge med  pasienten i behandlingen ( Rønningen, Strand & 
Hjermstad,2008 ) Planen tenker kan også være med å å styrke det tverrfaglige 
samarbeidet mellom de ulike aktørene som er involverte, ved at den er ett felles 
redskap for de ulike aktørene som arbeider sammen for å hjelpe pasienten å nå sine 
mål og ønsker.  
I Samhandlingsreformen er bruk av individuell plan trukket frem som ett helt sentralt 
tiltak for å ivareta samhandlingen og pasient- og brukerforankringen. Det trekkes 
frem at det må utveksles en felles forståelse om felles mål for behandlingen, samtidig 
som det hele må legges til grunn det individuelle pasientforløpet , med individuelle 
ønsker og behov. 
Det å lytte til pasientens ønsker, få pasienten til å føle seg sett og hørt, få en følelse 
av at det er han som er i fokus mener jeg er det grunnleggende for ett godt 
pasientforløp og er med på å bidra til økt livskvalitet for pasienten.  
 
4.2  Respekt, åpenhet og vennlighet i møte med den syke 
Hvert menneske har behov for å føle seg sett og hørt. Som Eide & Eide ( 2007 ) 
skriver har pasientene rett til å bli møtt med respekt og høflighet, føle at de blir lyttet 
til og rett på å få klar og grei informasjon. Dette er med på å danne grunnlaget for 
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trygghet mellom hjelperen og pasienten samt de pårørende. Hjelperene må se de 
hjelpetrengende som individ og ikke som objekt ( Stortingsmelding 47 ). I følge 
Samhandlingsreformen skal det å møte pasientene på en verdig og respektfull måte 
tilstrebes. Det at pasienten får komme med sine ønsker omkring sin situasjon skal 
vektlegges og pasientene skal dersom mulig delta mer aktivt i behandlingsopplegget 
rundt seg selv. Samhandlingsreformen sier noe om at helsetjenesten må forutsette at 
pasientene har ønske om, kompetanse til  å gjøre sin egne valg, såkalt 
beslutningskompetanse. Det å kunne ha medbestemmelse over egen situasjon, få 
nødvendig og ønskelig informasjon selv om en er blitt hjelpetrengende tenker jeg er  
med på å ivareta identiteten , egenverdet og fremme livskvaliteten. I 
samhandlingsreformen står det også at retten til selvbestemmelse og 
medbestemmelse er viktig for å ivareta pasientenes respekt og integretet, og at  alle 
som arbeider med mennesker er pliktig til å legge pasientperspektivet til grunn for 
sine handlinger. Slik brukermedvirkning kan i følge samhandlingsreformen være 
med på å fremme samhandlingen noe jeg også ser meg helt enig med. Dersom den 
som er syk ikke skal aktivt få komme med sine ønsker og behov, vil nok dette i stor 
grad foringe livskvaliteten. Jeg tenker at det å bli inkludert, sett og hørt er en respekt 
alle mennesker bør vies i alle faser av livet, også i livets siste fase. 
 
4.3 De pårørende 
Den nære pårørende - den uformelle hjelper, vil være en viktig ressurs i 
behandlingen, pleien og omsorgen for den palliative pasienten ( Sæteren, 2010 ). 
Pårørende står i en egen særstilling som støtte og omsorgspersoner når alvorlig 
sykdom rammer, og de kan vanskelig erstattes av andre mennesker. Pårørende er 
med som støttespillere i alle faser av sykdommen. Enhver pårørende må møtes 
individuelt, ut i fra hva som er deres ønsker og forutsettninger ( Sæteren,2010 ) Det å 
ta seg tid å lytte til de pårørende, støtte dem, veilede og informere dem og erkjenne 
den rollen de har er en viktig del av jobben vår som helsepersonell. 
Det bør avklares hva de pårørende ønsker å bistå pasienten med og hva 
helsepersonellet skal bistå med ( Schjødt, 2008 ). Pårørende bør få nødvendig 
praktisk opplæring og veiledning fra helsepersonell i praktiske oppgaver som 
pårørende tar på seg. De bør også få den nødvendig informasjonen de trenger 
omkring pasientomsorgen ( Anvik,1996 ). 
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De pårørende bør også  trygges på at selv om det er de som gjerne tilbringer 
mesteparten av tiden rundt pasienten, så er det helsepersonellet som har det 
medisinske ansvaret for pasienten. De må også få telefonnummere med tilgang til 
hjelp hele døgnet, også i ferier og høytider. ( Haugen,2006 ) 
Noen pårørende har behov for emosjonell støtte, noen som lytter og kan ta imot deres 
smerte, angst, sorg og fortvilelse. (Grov, 2010 ) . Det å informere pårørende om ulike 
kurstilbud som finnes for eksempel i regi av kreftforeningen kan være nyttig. Jeg 
tenker at kommunehelsetjenesten bør være aktiv å invitere til tema og mestringskurs 
for de pårørende, som ett tiltak for de pårørende til å få økt kunnskap, men også en 
mulighet til møte andre i samme situasjon og utveksle tanker og erfaringer. 
Pårørende strekker seg ofte langt for å imøtekomme den palliative pasientens behov. 
De vil gjerne føle behov for fristunder, da det å være så nær et familiemedlems 
sykdomsopplevelse er en stor fysisk og emosjonell påkjenning. Det er viktig å huske 
at omsorg for pårørende er omsorg for pasienten (Rønningen, Strand & 
Hjermstad,2008 ) Det at hjemmesykepleien kan gi rom for at pårørende kan få noen 
fristunder og få muligheten til å kunne gå litt ut i fra eget hjem, har jeg erfaring med 
at de pårørende verdsetter høyt. Noen har beskrevet slike fristunder som en ”time out 
” hvor de kan hente seg inn igjen for å samle litt nye krefter. Selv om andre 
pårørende også benyttes til å avlaste den nærmeste pårørende, har flere utalt at de 
slapper mer av når de vet at det er fagpersonell som ivaretar pasienten i disse 
stundene.  
Samhandlingsreformen hevder at mange pårørende har følt at det er deres ansvar å 
stå for den praktiske koordineringen mellom de ulike deltjenestene. Det å være 
pårørende, å være både praktisk og føleslsesmessig engasjert i ett menneske som er 
syk, er nok en påkjenning nok i seg selv. Jeg tenker at det er urimelig at de pårørende 
i tilegg til de  følesesmessige og praktiske utfordringene de har, skal føle at det er 
dem som må koordinere tjenesten rundt pasientomsorgen. Jeg tenker at dersom 
helsetjenesten ikke tar ansvar og finner gode rutiner for koordinering av helsetilbudet  
vil kvaliteten på pasientomsorgen svekkes, da mange pårørende ikke har krefter til 
det i den krevende situasjonen de er i. Hvilke støtteordninger/ avlastnings tilbud som 
finnes og hvordan helsetjenesten ivaretar pasienten når det er behov for ulike 
tjenester og tverrfaglig samarbeid, bør ikke ligge på pårørendes skuldre. Dette  
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påpekes når det i Samhandlingsreformen snakkes om det sømløse og helhetlige 
tjenestetilbudet til pasienter og pårørende . 
 
4.4 Forutsigbarhet og tilgjenglighet 
Når en palliativ pasient skal skrives ut fra sykehuset og overføres til 
primærhelsetjenesten tenker jeg at tett dialog gode overføringsrutiner bør legges til 
grunn. ( Norås,2010 ) Det kan være rutine om felles møte hvor pasienten, hans 
pårørende, representant fra kommune helsetjenesten og  representant fra avdelingen 
pasienten skrives ut i fra sammen møtes. Her bør nødvendig informasjon om 
pasienten utveksles( Norås,2010 ) Dette kan være informasjon om hvilke behandling 
pas har mottat, evt bivirkninger/smerte pas har, hvilke lindrende behandling som 
anbefales videre, om det er teknisk utsyr pasienten har med seg hjem, pasientens 
funksjonsnivå og lignende. Det bør også komme tydelig frem hva som skjer videre 
når pasienten kommer hjem og hvilke tilbud  pasienten og de pårørende vil tilbys fra 
kommunehelsetjenesten ( Norås,2010 ) Det kan være aktuelt å ta opp bruk av 
individuell plan og få navn på aktuelle behandlende aktører som pasient kan ha som 
kontaktperson fra sykehusavdlingen.  
Når pasienten er kommet hjem, kan noen kan oppleve at hjemmet invaderes dersom 
mange helsearbeidere kommer innom til ulike tider. Det at man vet hvem som 
kommer til bestemte tider er med på å skape forutsigbarhet og trygghet. Pasientene 
må gis ett realistisk bilde av hjelpen som gis, bli hørt og få medvirke i 
gjennomføringen ( Stortingsmelding 47, s 51 ) Man bør opplyse om hvem som er 
pasientens primærsykepleier, slik at pasienten og pårørende vet hvem de kan 
henvende seg til i hjemmesykepleien og det kan føles trygt å ha en fast sykepleier 
som har oversikten i pasientomsorgen for pasienten. Faste avtaler med fastlege, i 
tillegg til hjemmebesøk ved akutte problemer er også nødvendig. I ferietider og 
høytider må det planlegges ekstra for å få til trygge rammer rundt pasienten og de 
pårørende. ( Rønningen, strand & Hjermstad,2008 ).  
Erfaringsmessig vet jeg at det er av stor betydning at helespersonell holder avtaler, at 
de kommer til det tidspunkt som er avtalt, ordner opp i det som er blitt avtalt . Når 
helsepersonell ikke holder slike avtaler har jeg erfart at pasientene og de pårørende 
blir utrygge. Hos pasienter som er utrygge kan en oppleve økte smerter og økt uro. 
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Hos de pårørende kan man oppleve at de ikke helt våger å slippe taket på pasienten, 
selv om helsepersonellet er der . 
 
4.5 Faglighet, forsvarlighet og ansvarlighet 
Gode systemer slik samhandlingsreformen legger opp til for tverrfaglig og tverretalig 
samhandling er av stor betydning for på best mulig måte ivareta de palliative 
pasientene i eget hjem. I kommunene er god samhandling mellom fastlegene, 
hjemmetjenestene og institusjonene viktig. For å bedre denne samhandlingen tenker 
jeg her at utarbeidelse av flytskjema for pasientforløp kan være et hjelpemiddel samt 
at det  innarbeides bedre rutiner for bruk av individuell plan. I samhandlingsreformen 
er det foreslått skjema for standariserte pasientforløps , men det hevdes  at det likevel 
må tas hensyn til individuelle behov og særegenhet ved ulike diagnoser. 
Selv om en palliativ pasient ønsker å avslutte livet hjemme er det ofte nødvendig at 
pasienten kan få behov for et korttidsopphold på instiusjon eller en lindrende enhet. 
Et pasientforløp kan utarte seg svært forskjellig og med dramatiske vendinger. Det 
kan oppstå akutte situasjoner, både medisinskfaglige eller familiære som utløser et 
slikt behov. Kommunene bør derfor ha tilgang på palliative senger på en 
avlastningsavdeling/palliativ enhet dersom ett slikt behov skulle oppstå. 
Når en personer blir rammet av en kreftsykdom vil dette ofte ha innvirkning på flere 
sider av livet. Mange praktiske og personlige utfordringer som f. eks 
hjemmesituasjonen, eksistensielle spørsmål og mulige uklare situasjoner i tilknytning 
til arbeidslivet og privatøkonomi kan bli sentral. Det kan derfor være aktuelt at  
pasientene og dens pårørende vil ha behov for å knytte kontakt med ulike andre 
aktører enn bare helsevesenet i en kommune. Dette kan være fysio-ergoterapi 
tjenesten, prest eller andre tros-livssyns samfunn eller NAV. En endret livssituasjon 
som når man er kommet i en palliatv fase kan utløse økonomiske rettigheter. NAV er 
den instansen som har kompetanse til å gi informasjon, veiledning og bistand 
omkring slike spørsmål. Min erfaring gjennom mitt arbeid i 
hjemmesykepleietjenesten er at mange pasienter og pårørende har behov også for 
denne bistanden og at de uttrykker at det er vanskelig å knytte kontakter opp til 
denne instansen. Jeg tenker derfor at det er viktig slik samhandlingsreformen påpeker 
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at en kommune har en kontaktperson for eksempel en  kreftkoodinator som kan bistå 
og formidle kontakt med slike instanser. 
 Ny reform legger føringer for godt samarbeid mellom ulike tjenestenivåer spesielt 
mellom primærhelsetjhenesten og spesialistheljetjenesten. Palliative kreftpasienter 
vil i mange tilfeller bevege seg mellom de ulike nivåene i helsetjenesten. ( 
Haugen,2006 ) For å sikre en best mulig kreftomsorg må pasienten være i fokus og 
forløpet best mulig planlagt ( Norås,2010 ) En mulig svakhet ved slike føringer er at 
de gir rom for tolkninger slik at det kan oppstår uenighet mellom nivåene, og at 
implimenteringen i store komplekse virksomheter som kommuner og sykehus ikke 
blir godt nok ivaretatt.    
Ut i fra fagfeltets anbefalinger, og som det også trekkes frem i 
samhandlingsreformen, er det viktig å heve kompetansen innenfor kreftomsorg i alle 
kommuner. Det stilles stadig større krav til kunnskap og kvalifikasjoner overfor 
denne pasientgruppen. De ulike helseforetakene i flere helseregioner har organisert 
nettverk av ressurssykepleiere fra kommunene og spesialisthelsetjenesten. Nettverket 
er basert på forpliktende samarbeidsavtaler og målsettingen er å fremme god kvalitet 
i kreftomsorgen gjennom klinisk arbeid, planmessig kompetanseheving, 
forbedringsarbeid, samhandling og systemarbeid. For å ivareta, styrke og ytterligere 
sette fokus på det kommunale og interkommunale samarbeidet rundt kreftomsorgen 
tenker jeg at kommunene må stimulere til at ressusrsykepleierne får anledning å delta 
på felles samhandlingsarenaer for ressurssykepleiere interkommunalt, og dermed 
kunne utveksle erfaringer og kunnskap. Det bør også stimuleres til at denne 
erfaringsutvekslingen og kunnskapen blir videreformidlet i kommunene gjerne i form 
av informasjon/ veiledning/ undervisning som ressusrsykepleierne har til det øvrige 
pleiepersonalet i kommunene. 
Ved samhandlingreformen vil jeg tro at det vil stilles større krav til kunnskap og 
høye forventninger til dem som arbeider i primærhelsetjenesten både når det gjelder 
det medisinskfaglige, mellommenneskelige og teknologiske aspektet. Jeg tenker slik 
Higginson ( 1993 ) i sin artikkel skriver om at det i deler av Storbritania tilbys egne 
sertifiserte opplæringskurs fra spesialisthelsetjenesten til primærhelsetjensten kan 
være ett godt tiltak også her i landet for overføring av spesialisert kunnskap innen 
fagområdet palliasjon.   
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At kommunene utarbeider kreftplaner tenker jeg bidrar til at arbeidet oppmot 
kreftpasienter blir mer målrettet i den enkelte kommune. Kreftplanen skal belyse 
hvilke muligheter og tilbud kreftpasienter kan få i kommunen og hva som bør 
utvikles videre. ( Norås,2010 ) Med bakgrunn i dette vil kommune ha en strategi for 
å bygge opp kvalitet, kompetanse og tilstrekkelig kapasitet innen kreftomsorg og 
lindrende behandling. Forutsetningen for at dette skal bli et verktøy som bedrer og 
forplikter ulike aktører i en kommune opp mot arbeidet for denne pasientgruppen  er 
at planen er foranket og politisk godkjent  i kommunen og at den har en tidsapekt      
( Norås,2010 ) Hvis planen ikke blir  brukt aktivt i kommunen vil nok  dette 
vanskeliggjøre arbeidet opp mot denne pasientgruppen og mulig føre til at eventuelle 
økte/tilførte ressurser blir nedprioritert. 
Ved  Samhandlingsreformen som gradvis innføres fra Januar-2012, hvor kommunene 
får ett større ansvar for innbyggerenes helse og behandling vil behovet for 
kompetansen i kommunene øke. Det eksisterer allerede  avtaler mellom 
utdanningsinstitusjoner og de regionale helseforetakene om innholdet i utdanningene 
(teori og praksis) og kompetansebehovet i spesialisthelsetjenesten, men tilsvarende 
avtaler og samarbeid er i liten grad etablert i kommunehelsetjenesten.                         
( Stortingsmelding 47 ) I følge Samhandlingsreformen er det behov for å sikre 
samhandlingsaspektet og kompetansebehovet i kommunehelsetjenesten på lik linje 
som innen for spesialishelsetjenesten.( Stortingsmelding 47 ) Dette mener jeg er helt 
nødvendig for at de palliative kreftpasientene skal motta et forsvarlig og godt tilbud i 
primærhelsetjenesten. Alt helsepersonell som arbeider som aktører rundt palliative 
kreftpasienter bør kjenne til vanlige problemområder som kan oppstå i palliasjon, og 
hvilke symptomer som kan forventes rundt den aktuelle kreftdiagnosen.                      
( Haugen,2006 ) Helsepersonellet bør være trygg og ha kunnskap om tiltak som kan 
settes i verk for å lindre symptomene og plagene. Dersom de som arbeider rundt 
pasienten ikke har nødvendig kunnskap og erfaring rundt palliasjon tror jeg at 
pasientomsorgen kan bli tilfeldig og forringe pasientens livskvalitet i stor grad i den 
siste fasen av livet og øke belastningen på de pårørende.  Erfaringsmessig vet jeg at 
det å fremstå trygg versus utrygg, rundt denne pasientgruppen er av stor betydning 
for samarbeidet med pasienten og hans pårørende og er helt nødvendig for å trygge 
begge disse partene . 
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Samhandlingsreformen påpeker at når oppgavene i kommunehelsetjenesten endrer 
seg er det naturlig at allmennlegenes kunnskap på prioriterte områder også tilvarende 
styrkes. Fremtidens behov vil kreve ny kompetanse hos fastlegene hevdes det . 
Legen bør ha god kjennskap til palliasjon og kunne gjøre nytte av 
regestreringsskjemaer som ESAS for å kartlegge pasientens symptomer og smerter. 
Fastlegene bør ha ett aktivt forhold til kartleggingsskjemaet ESAS som kan fange 
opp pasientens problemeområder. ESAS bør anvendes som en del av 
primærdiagnostikken noe som også anbefales av speialistene på fagområdet.. Flere 
studier viser at den symptomlindrende behandlingen bedres ved en systematisk 
symptomregistrering. (Kaasa & Loge , 2008) I  
 
Haugen ( 2006 ) hevder i en av sine artikler at tverrfaglighet er helt nødvendig for å 
ivareta helheten i pasientens samennsatte behov i siste livsfase og for å nå 
målsettingen ” nærhet til hjemmet ”.  
Ut i fra min erfaring er det i mange pasientforløp helt nødvendig med tverrfaglig 
samarbeid ikke bare mellom hjemmesykepleien og fastlegen, men også med 
spesialisthelsetjenesten for lindrende behandling. Mange pasientforløp kan bli 
kompliserte, spesielt med tanke på smertelindring. Det å kunne ha mulighet for råd 
og direkte veiledning fra helsepersonell med spesiealkompetanse innenfor palliasjon 
har i mange tilfeller vært helt nødvendig for å kunne ivareta pasienten og de 
pårørende på en god måte. Mange pasientforløp kan bli kompliserte i den palliative 
fasen og en kan gjerne ikke forvente at helsepersonell uten særlig erfaring i palliasjon 
skal være trygge på dette området.( Haugen,2006 ) Jeg tenker at å heve kompetansen 
innen fagfeltet palliasjon både for  legene i kommunehelsetjenesten og for 
sykepleierne i hjemmesykepleien er ett viktig satningsområde for å sikre ett godt og 
forsvarlig tilbud for de palliative pasientene og deres pårørende. For at kommunene 
skal jobbe mer målrettet mot dette tenker jeg at en kompetanseplan kan vært ett 
nyttig kartleggingsverktøy sammen med kreftplanen. Her kunne det blitt kartlagt 
hvilke kompetansen kommunen innehar på fagområdet og hva som mangler. Jeg vil 
også tro at det  kunne vært nyttig å definert pasienters pleietyngde og hatt en 
bemanningsplan ut i fra dette. Dette kunne vært med på å sikre at hjemmesykepleien 
har personalressurser nok til å ivareta de palliative pasientene i tillegg til andre 
pasienter som hjemmesykepleien skal ivareta.  
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4.6  Økonomiske rammer og ledelse  
Når det gjelder palliative pasienter som skal ivaretaes i hjemmet, eller nær hjemmet 
mener jeg at all planlegging og intern organisering i primærhelsetjenesten må ta 
utgangspunkt i pasientenes og  pårørendes behov. De palliative pasientene som 
ønsker å tilbringe den siste tiden hjemme/eller nær hjemmet bør få mulighet til dette  
( Rønningen, Strand &  Hjermstad, 2008 ) Man kommer ikke unna at pårørende og 
gjerne frivillige organisasjoner står for mye av det gode arbeidet som gjøres rundt 
palliative pasienter i dag ( Stortingsmelding 47 ) Det å ivareta disse viktige aktørene 
rundt pasienten tenker jeg er et lønnsomt satsningsområde for primærhelsetjenesten. 
Jeg tenker at det å vie pårørende en større oppmeksomhet i pasientomsorgen er 
viktig, da man vet at pårørende er en viktig ressurs rundt pasienten. Det å gi dem et 
støttende tilbud i form av ulike kurstilbud, samtalegrupper i samarbeid med f.eks 
kreftforeningen tenker jeg kan være nyttige tiltak å få på plass.  
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5.0 KONKLUSJON  
  
Ut i fra min erfaring som sykepleier i hjemmesykepleien vet jeg at palliative 
pasienter og deres pårørende trenger en helt annen type pleie og omsorg enn andre 
pasientgrupper og deres pårørende. De er blant den mest sårbare gruppen og det 
kreves både økonomiske ressurser, personal ressurser og riktig kompetanse for å 
ivareta denne pasientgruppen og deres pårørende på en individuell, verdig, trygg og 
god  måte. 
En sykdom med døden som følge vil ikke bare ramme pasienten, men hele familien. 
Pasientens og familiens problemer kan være svært sammensatte. Skal helsevesenet 
lykkes i å hjelpe pasienten og familien på best mulig måte, bør kompetansen i 
primærhelsetjenesten økes og samarbeidet mellom sykehus og primæhelsetjenesten 
styrkes. 
Palliative pasientforløp kan bli kompliserte og utfordrende og tverrfaglig 
samhandling kan være helt nødvendig for å ivareta pasienten og hans pårørende. 
Palliative pasienter er sårbare og har behov for å bli møtt av en helhetlig 
helsetjeneste. 
Jeg tenker at målet for fremtidens kommunehelsetjeneste i forhold til de palliative 
kreftpasientene og deres pårørende må være å kunne svare på pasientgruppens 
behov. Dette tenker jeg kan gjøres ved å heve kompetansen til fastlegene og 
sykepleierne i kommunehelsetjenesten, tilføre mer ressurser til hjemmesykepleien og 
bygge opp kommunale palliative enheter med personell som har spesialkompetanse 
på fagfeltet. Det bør også jobbes aktivt med kartlegging og planlegging internt i 
kommunene for å sikre pasientgruppen ett best mulig kvalitativt og godt 
tjenestetilbud. Interne flytdiagrammer og gode rutiner for overføring av pasienten 
mellom ulike tjenesteområder bør også ligge til grunn. Det bør være ett lett 
tilgjengelig og oversiktelig informasjon over hvilke tilbud kommunen kan tilby, og 
jobbes mot å opprette kreftkoordinatorstillinger i kommunene. 
Det jeg kunne ønske at samhandlingreformen satte enda mer fokus på er 
kompetanseheving i hjemmesykepleien. Samhandlingsreformen trekker frem at det 
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er i denne delen av helsetjenesten den største veksten vil komme, men sier lite om 
kvaliteten og kompetansen denne delen av helsevesenet bør ha. 
Til tross for at god palliativ omsorg i komunehelsetjenesten vil kreve økte utgifter 
som økt satsning på  kompetanse og økte utgifter til å bygge opp for eksempel 
palliative enheter, tenker jeg at en kommer likevel ikke unna at det å ha mulighet for 
å ivareta denne pasientgruppen i primærhelsetjenesten er mer samfunnsøkonomisk 
lønnsomt fremfor å måtte legge inn pasientene på sykehus. 
Jeg vil tro at dersom ikke kommunene har vært godt forberedt på 
Samhandlingsreformen, ved å satse på kompetanseheving, planlegge palliative 
enheter og styrke fastlegenes kompetanse innen fagfeltet palliasjon, er det fremdeles 
ett stykke igjen mot det å kunne svare på den palliative pasientgruppens sammensatte 
behov etter Samhandlingsreformens intensjoner.  
Jeg tenker at dersom primærhelsetjenesten organiseres og bygges på 
Samhandlingsreformens intensjoner, tror jeg at de palliative kreftpasientene og deres 
pårørende vil få ett bedre kvalitativt og helhetlig helsetilbud i primærhelsetjenesten. 
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